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лінічно симптомокомплекс
ГЕРХ поділяють на страво




складові [1 — 3]. 
Незважаючи на те, що ще у 
1951 р. О. Jervell [4] запропонував
термін "гастрокардіальний синд
ром" та висловлене припущення, що
подразнення зони стравохідно—
шлункового переходу здатне індуку
вати виникнення аритмії, а най
частішою причиною болю в грудях
некардіального ґенезу є ГЕРХ [1],
проблема кардіальних проявів гаст
роезофагеального рефлюксу (ГЕР)
недостатньо вивчена.
За даними досліджень, скарги на
біль за грудниною та порушення
ритму серця значно частіше виявля
ють у пацієнтів при ГЕРХ [5, 6], ніж
без неї. На думку деяких науковців,
ГЕРХ є найчастішою причиною
НКБГ [7], частота виявлення ГЕРХ у
пацієнтів при НКБГ становить 48%
[8].
Для консервативної терапії ГЕРХ
найчастіше використовують інгібі
тори протонної помпи (ІПП), про
кінетики, альгінати [9], проте, така
терапія не завжди виправдана та мо
же спричинити погіршення стану
пацієнтів [10].
Ефективність хірургічного ліку
вання пацієнтів з приводу кардіаль
них симптомів, спричинених ГЕРХ,
не з'ясована, а відомості про доціль
ність виконання фундоплікації у та
ких хворих (зокрема, з аритмією)





тів за наявності кардіальних симп
томів на тлі ГЕРХ.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
За період 2015 — 2016 р. на базі
відділень загальної хірургії та ма
лоінвазивної хірургії Одеської об
ласної клінічної лікарні лапаро
скопічна фундоплікація виконана у
236 пацієнтів. Здійснено виборку
оперованих пацієнтів з позастра
вохідними кардіальними проявами
ГЕРХ: у вигляді НКБГ — 34 пацієнта, з
них 9 (26,5%) чоловіків та 25 (73,5%)
жінок віком від 27 до 68 років пору
шення ритму серця — 28, з них 12
(43%) чоловіків та 16 (57%) жінок
віком від 33 до 69 років.
НКБГ проявлявся відчуттям стис
кання або печіння за грудниною, ви
никненням болю в грудях, що ір
радіював у спину, шию, верхні кін
цівки, щелепу. Біль в грудях виникав
переважно через 30 — 60 хв після
їди, не зникав при сублінгвальному
застосуванні нітрогліцерину. Пору
шення ритму серця на тлі ГЕРХ про
являлись у вигляді суправентрику




катори, пропафенон тощо) не спри
яло суттєвому покращенню стану
або було неефективним.
Перед виконанням хірургічного
втручання пацієнтам проведене об
стеження: добова рН—метрія стра
воходу з визначенням індексу
DeMeester, ендоскопічне досліджен
ня стравоходу і шлунка, рентгено
логічне дослідження стравоходу,
шлунка та дванадцятипалої кишки,
електрокардіографія (ЕКГ), добовий
К РефератПроведене порівняння ефективності консервативної терапії та хірургічного лікування пацієнтів з приводу кардіальних проявів гастроезофагеальної рефлюксної
хвороби (ГЕРХ). Встановлений достовірно кращий результат щодо усунення не
кардіального болю в грудях (НКБГ) та порушень ритму серця у хворих, яким вико
нували лапароскопічну фундоплікацію. Антирефлюксне лікування позастра
вохідних кардіальних проявів ГЕРХ більш ефективне у пацієнтів молодого віку.
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Abstract
Comparison of efficacy of the conservative and surgical treatment conduction in
patients, suffering cardiac signs of gastroesophageal reflux disease (GERD), was per
formed. Trustworthy better result for elimination of noncardiac chest pain and cardiac
rhythm disorders was obtained in patients, to whom laparoscopic fundoplication  was
conducted. Аntireflux treatment of extraesophageal cardiac signs of GERD is more
effective in patients of a young age.
Кeywords: gastroesophageal reflux disease; extraesophageal signs; noncardiac tho
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ЕКГ — моніторинг за Холтером, кон
сультація кардіолога.
Ендоскопічне дослідження стра
воходу та шлунка не проводили хво
рим за наявності аритмії через за
грозу провокування або посилення
порушень ритму серця.
З метою встановлення зв'язку між
ГЕР та кардіальними симптомами
визначали індекс симптому (ІС) за
формулою: 
ІС = кількість симптомів при рН 4 і
менше/загальна кількість симпто
мів × 100, %.
Передумовами до виконання хі
рургічних втручань були: 
 недостатня ефективність кон
сервативної терапії з використан
ням ІПП (омепразол, рабепразол,
лансопразол), яку, як правило, про
водили в амбулаторних умовах;
 небажання пацієнта лікуватись
консервативно через погіршення
якості життя, побічні реакції на пре
парати, суб'єктивні причини;
 наявність у пацієнтів усклад
нень ГЕРХ, зокрема, кровотечі, стра
воходу Барретта, виразки, стенозу.
Після обстеження пацієнти
включені до І (основної) групи та
поділені на дві підгрупи Іа — хворі з
НКБГ, Іб — хворі з порушенням рит
му серця. Лікувальні заходи у цих
хворих передбачали виконання ла
пароскопічної фундоплікації за
Ніссеном. Формували повну манже
ту з дна шлунка навколо черевної ча
стини стравоходу, а за наявності
грижі стравохідного отвору діаф
рагми — доповнювали крурорафією
та пластикою з використанням
сітчастого алотрансплантата за ве
ликих розмірів грижового дефекту.
Пацієнтів виписували не пізніше ніж
через 6 діб після операції, рекомен
дували сувору дієту та зміну способу
життя.
До ІІ групи (контрольної) відіб
рані 18 пацієнтів, з них 7 (39%) чо
ловіків та 11 (61%) жінок віком від 32
до 69 років з НКБГ (IIа підгрупа), а
також 16 пацієнтів, з них 5 (31%) чо
ловіків та 11 (69%) жінок віком від 32
до 69 років з екстрасистолією (ІІб
підгрупа), яким проведена консер
вативна терапія кардіальних проявів
ГЕРХ. Пацієнтам призначали мо
тиліум 10 мг по 1 таблетці тричі на
добу перед їдою, рабепразол 20 мг 1
раз на добу зранку, впродовж 12 тиж.
Лікування проводили в амбулатор
них умовах.
Результати лікування оцінювали
через 3 міс після виконання лапаро
скопічної фундоплікації (І група) та
через 3 міс консервативної терапії
(ІІ група). Інтенсивність НКБГ оці
нювали за візуальною аналоговою
шкалою (ВАШ) болю. Прояви арит
мії оцінювали за класифікацією M.
Ryan (1975) для екстрасистолії. Па
цієнтів, у яких виявляли екстрасис
толію III — V класу, не включали у
дослідження у зв'язку з високою
імовірністю того, що первинним
етіологічним чинником її виник





один основний хірург, їх тривалість
від 1 год 15 хв до 2 год 10 хв. Інтрао
пераційних та післяопераційних ус
кладнень у пацієнтів не було. Після
виконання фундоплікації 9 (14%)
хворим призначена антисекретор
на терапія з використанням ІПП, у
зв'язку з неповним усуненням печін
ня у грудях. Два пацієнти не повною
мірою дотримували після операції
рекомендацій лікаря.
Після проведення пацієнтам
обох груп добової рН—метрії та виз
начення індексу DeMeester, що ста
новив від 28,3 до 134,6, підтвердже
но наявність патологічного ГЕР. ІС
перевищував 50%, максимальне зна
чення в Іа підгрупі (84 ± 11,6)%, що
підтверджувало зв'язок ГЕРХ з
кардіальними симптомами.
Різниця в підгрупах Іа і ІІа індексу
DeMeester до лікування недостовір
на (p > 0,1), після лікування — стати
стично значуща (p < 0,01). Таким чи
ном, при застосуванні двох схем
лікування досягнуті різні результати,
а саме, після хірургічного лікування
індекс DeMeester значно менший.
Такі самі показники спостерігали у
пацієнтів в підгрупах Іб та ІІб, отже,
можна стверджувати, що хірургічне
лікування більш ефективне в обох
підгрупах пацієнтів.
При статистичному аналізі ІС ви
явлене достовірне (p < 0,01) його
зменшення в усіх підгрупах. ІС у
пацієнтів обох груп після лікування
перебував на рівні, за якого зв'язок
кардіальних симптомів з ГЕРХ не
підтверджений.
Інтенсивність болю у чоловіків і
жінок віком до 44 років і старших бу
ла приблизно однаковою, дещо
більші показники відзначені у жінок.
Після лікування спостерігали
зменшення інтенсивності або зник
нення болю в усіх пацієнтів молодо
го віку. У чоловіків віком старше 44
років середня інтенсивність болю в
грудях становила 4 бала, після ліку
вання біль зник. Аналогічно пози
тивний результат спостерігали у
жінок молодого віку, у них інтен
сивність болю зменшилася з 4,5 до 1
бала. У 2 хворих старше 44 років ре
грес симптомів був мінімальним, в
однієї пацієнтки хірургічне втручан
ня виявилося неефективним. Проте,
у пацієнтів старше 44 років відзнача
ли зменшення інтенсивності болю з
4,5 до 2,5 бала — у чоловіків та з 5 до
3 балів — у жінок. При порівнянні
ефективності лікування НКБГ вияв
лений достовірно гірший регрес
симптомів у пацієнтів, молодших 44
років — зменшення інтенсивності
болю у середньому з 4,86 до 2,86 ба
ла; у пацієнтів старше 44 років — з
4,37 до 0,74 бала. Якщо до лікування
інтенсивність болю за ВАШ у молод
ших пацієнтів була менша, ніж у
старших пацієнтів (p < 0,1), після
лікування різниця показників до
стовірна (р < 0,01). Стать не справля
ла суттєвого впливу на результати
лікування.
Інтенсивність болю в грудях
після консервативної терапії у хво
рих ІІ групи зменшилась майже на
50%. Так, у чоловіків і жінок, молод
ших 44 років — відповідно з 4 до 2
балів і з 3,5 до 2 балів. У пацієнтів
старше 44 років скарги на НКБГ
зменшились майже на 30%. Повний
регрес симптомів досягнутий у 4 мо
лодих пацієнтів та 2 — старше 44
років. Ефективність лікування за
лежно від віку і статі в І групі була
аналогічною.
Таким чином, зменшення інтен
сивності або зникнення болю в гру
дях після хірургічного втручання
відзначене в усіх хворих молодого
віку, після консервативної терапії —
у 50%. Представлені результати свід
11
hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2016. — № 12
чать, що виконання лапароскопіч
ної фундоплікації забезпечує до
стовірно кращий результат щодо
усунення НКБГ (р < 0,05), особливо у
пацієнтів молодого віку.
Наступним фрагментом дослід
ження було вивчення динаміки по
рушення ритму серця у хворих груп
спостереження та контролю за да
ними холтерівського моніторуван
ня.
Відмінність між групами Іб і ІІб за
кількістю суправентрикулярних ек
страсистол до лікування недо
стовірна, після лікування — статис
тично значуща; в підгрупі Іб вона
зменшилася у 5,7 разу, у підгрупі ІІб
— у 4,4 разу. Відмінність між групами
Іб і ІІб за кількістю шлуночкових ек
страсистол до лікування недосто
вірна, після лікування — статистич
но значуща; у підгрупі Іб вона змен
шилася у 2,5 разу, у підгрупі ІІб — в
1,8 разу.
З 16 хворих І групи з екстрасис
толією (8 — молодші 44 років, 8 —
старші) в усіх пацієнтів молодого
віку після операції екстрасистоли не
зареєстровані; з 8 пацієнтів старше
44 років екстрасистоли зникли у 3,
стан покращився (зменшилася ста
дія екстрасистолії за M. Ryan) — у 2,
не змінився — в 1, у 2 — зареєстро
вані короткі пароксизми миготливої
аритмії.
У підгрупі Іб зменшення стадії ек
страсистолії відзначене в 11 (69%)
пацієнтів, в підгрупі ІІб — у 3 (33%).
У 33% пацієнтів після консерва
тивної антирефлюксної терапії про
яви екстрасистолії повністю регре
сували. При оцінці ефективності
консервативного лікування залежно
від віку хворих відзначено відсут
ність екстрасистол у 3 з 4 пацієнтів
молодого віку. З 5 пацієнтів віком
старше 44 років суттєве покращення
показників холтерівського моніто
рування спостерігали у 2. При порів
нянні результатів лікування екстра
систолії (як за частотою, так і за
стадією) встановлений достовірно
кращий регрес симптомів після ла
пароскопічної фундоплікації (р <
0,05). Також результати лікування, як
оперативного так і консервативно
го, були достовірно кращими у мо
лодих пацієнтів, ніж у хворих віком
старше 44 років (р < 0,05). Достовір
на залежність ефективності лікуван
ня від статі хворих обох груп не
встановлена (р > 0,1).
Механізм виникнення кардіаль
них проявів ГЕРХ не з'ясований,
проте, за даними літератури, най
більш імовірною причиною є зміна
балансу частин вегетативної нерво
вої системи [8]. Подразнення стінки
стравоходу рефлюксантом стиму
лює блукаючий нерв (n. vagus) і
спричиняє виникнення вісцеровіс
церального рефлексу. Під час хіміч
ного та механічного подразнення
стравоходу виникає модуляція рит
му серця [13]. Внаслідок періодично
го впливу патологічного ГЕР підви
щується ризик виникнення аритмій
[5]. При подразненні слизової обо
лонки дистальної частини страво
ходу хлористоводневою кислотою
можливе уповільнення коронарно
го кровотоку, що зумовлює НКБГ у
вигляді відчуття стискання або пе
чіння за грудниною, болю в грудях,
що іррадіює в спину, шию, верхні
кінцівки, щелепи [7]. Таким чином, у
деяких пацієнтів з аритміями та
псевдостенокардитичним болем
усунення патологічного впливу ГЕР
забезпечує регрес симптомів.
За нашими результатами, повне
усунення екстрасистолії досягнуте у
69% хворих І групи, що підтверджує
дані літератури про можливість усу
нення серцевої аритмії після фун
доплікації у пацієнтів при ГЕРХ [11].
Також досягнутий суттєвий пози
тивний результат при хірургічному
лікуванні НКБГ на тлі ГЕРХ у 31
(91%) пацієнта, що підтверджує дум
ку науковців щодо високої ефектив
ності лапароскопічної фундопліка
ції у таких хворих [14].
Ефективність усунення кардіаль
них симптомів (НКБГ та екстрасис
толії) достовірно вища після хірур
гічного втручання, ніж після консер
вативної терапії (р < 0,05), що може
бути пов'язане з гіпотезою про про
аритмічний ефект ІПП у деяких хво
рих [15]. Цікавими та суперечливи
ми є дані, що у хворих при усуненні
ангінозного болю лікування з вико
ристанням ІПП досить ефективне (у
43%), проте, при верифікації у таких
пацієнтів ГЕРХ терапія виправдана
лише у 55% [16]. Також імовірною
причиною виникнення позастраво
хідних проявів ГЕРХ у деяких паці
єнтів є патологічний влив слабокис
лих та лужних рефлюксів [17], а
оскільки кислотосупресивна терапія
за такої ситуації малоефективна, пе
ревагу має хірургічне втручання. Ще
одним можливим поясненням біль
шої ефективності хірургічного втру
чання в порівнянні з консерватив
ною терапією є усунення грижі
стравохідного отвору діафрагми,
оскільки вона здатна спричиняти
кардіальні симптоми [18]. 
Вік пацієнта є фактором ризику
як ГЕРХ, так і кардіальної патології. У
пацієнтів похилого віку частіше ви
являють захворювання серця, а та
кож позастравохідні прояви ГЕРХ з
переважанням кардіальних симп
томів [5, 6]. У хворих віком старше 44
років регрес кардіальних симптомів
був менш вираженим, ніж у моло
дих, що може бути пов'язане з поєд
нанням захворювань серця та карді
альних проявів ГЕРХ у деяких паці
єнтів.
Отримані дані свідчать, що лапа
роскопічна фундоплікація при ліку
ванні позастравохідних проявів
ГЕРХ більш ефективна, ніж консер
вативна терапія, проте, для вибору
тактики лікування необхідне визна
чення чіткої межі між захворюван
ням серця та ГЕРХ.
ВИСНОВКИ
1. Антирефлюксні хірургічні
втручання більш ефективні, ніж кон
сервативна терапія, при ГЕРХ, асоці
йованій з НКБГ.
2. Кращі результати лікування
НКБГ та екстрасистолії як позастра
вохідних проявів ГЕРХ досягнуті у
пацієнтів, молодших 44 років.
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